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Samenvatting
De opleiding tot Algemeen Militair Arts (AMA) is modulair en kent zowel 
praktische- als theoretische onderdelen. Echter, het trainings-, kennis-, 
ervarings- en retentieniveau van de AMA op het gebied van 
luchtwegmanagement wisselt en is niet geregistreerd. Hoewel er tijdens de 
stage Spoedeisende Hulp kennis wordt gemaakt met de aspecten van 
luchtwegmanagement bestaat hiervoor geen duidelijk curriculum. Ten 
aanzien van dit onderwerp ontbreekt ook voor de Algemeen Militair 
Verpleegkundige (AMV) een duidelijk programma. Na afronding van de 
opleiding wordt de AMA tewerkgesteld binnen zijn eigen 
krijgsmachtonderdeel. Zelden wordt de AMA een kans geboden om de 
competenties ten aanzien van luchtwegmanagement te onderhouden. 
Met name tijdens uitzendingen wordt, vaak onder zeer bijzondere 
omstandigheden, traumatologische zorg aan gewonde militairen van de  
AMA verwacht. De AMA en de AMV beschikken over een uitgebreide 
medische uitrusting, waaronder instrumentarium voor directe  
laryngoscopie en endotracheale intubatie. Omdat zij buiten de combat 
situatie echter nauwelijks ervaring opdoen met acuut luchtwegmanagement 
is het de vraag of het competentie niveau van de AMA en AMV hoog  
genoeg is voor accuraat medisch handelen in een oorlogssituatie. 
In dit artikel wordt acuut invasief luchtwegmanagement in een breed 
perspectief geplaatst. Acuut invasief luchtwegmanagement bij 
traumapatiënten is complex en geassocieerd met groot risico op 
complicaties. In de recente literatuur wordt prehospitale endotracheale 
intubatie door onervaren personeel kritisch ter discussie gesteld. De  
risico’s van deze procedure zijn dermate dat een ondeskundig uitgevoerde 
handeling en een daaropvolgend medisch beleid nadelige effecten kan 
hebben op zowel de morbiditeit als mortaliteit. Vanuit militair oogpunt moet 
dit probleem pragmatisch en praktisch worden benaderd. Gebaseerd op 
beperkte beschikbaarheid van deskundigheid moet men streven naar een 
maximaal haalbaar niveau van hulpverlening. Een helder, uniform 
luchtwegmanagement curriculum, inclusief een programma om 
vaardigheden te onderhouden, en de beschikking over operationele 
protocollen zouden hiertoe een eerste aanzet moeten zijn. 
Inleiding
De tweejarige opleiding tot Algemeen 
Militair Arts (AMA) is modulair en kent 
zowel praktische- als theoretische 
onderdelen. Voor de spoedeisende 
hulpverlening volgt iedere AMA cursist 
de Battlefield Advanced Trauma Life 
Support (BATLS) opleiding en de 
cursus Advanced Trauma Life Support 
(ATLS). Praktische tewerkstelling 
tijdens de opleiding vindt ondermeer 
plaats op de afdeling Spoedeisende 
Hulp van een ziekenhuis. Tijdens deze 
stage is er ruimte voor introductie in 
luchtwegmanagement tijdens een 
stage van enkele weken op de afdeling 
anesthesiologie. 
Na het behalen van het diploma wordt 
de AMA tewerkgesteld binnen zijn 
eigen krijgsmachtonderdeel. Dit kan in 
Nederland op een kazerne zijn, of bij 
een operationele eenheid in het 
buitenland zoals scheepsarts aan 
boord van een marineschip of een 
uitzending zoals Afghanistan of Tsjaad. 
Soms wordt de AMA, zij het min of 
meer op ad hoc basis, in staat gesteld 
competenties te onderhouden in 
ziekenhuizen of bij huisartsen. Dit 
gebeurt vaak op eigen initiatief en niet 
zelden tijdens een verlofperiode.
Met name tijdens uitzendingen wordt, 
vaak onder zeer bijzondere 
omstandigheden, traumatologische 
zorg aan gewonde militairen van de 
AMA verwacht. Om onder deze 
bijzondere omstandigheden hulp te 
kunnen verlenen aan slachtoffers 
beschikken de AMA en de Algemeen 
Militair Verpleegkundige (AMV) over 
een uitgebreide medische uitrusting, 
waaronder instrumentarium voor 
directe laryngoscopie en endotracheale 
intubatie. Het trainings-, kennis- en 
ervaringsniveau van de AMV op het 
gebied van luchtwegmanagement is 
wisselend en onduidelijk. Tegelijkertijd 
kan men vaststellen dat de AMA of de 
AMV onder normale omstandigheden 
zelden of nooit wordt geconfronteerd 
met een situatie waarbij acuut 
luchtwegmanagement noodzakelijk is. 
Acuut invasief luchtwegmanagement 
bij trauma is onderdeel van een 
complexe behandeling en betreft de 
moeilijkste categorie patiënten met een 
hoog percentage ‘failures’. In de 
literatuur wordt prehospitale 
endotracheale intubatie door onervaren 
personeel echter ter discussie 
gesteld1,2,3,4. De vraag is of deze 
handeling zoals uitgevoerd door de 
AMA en de AMV binnen de Role 0 en 
Role 1 in de scoop past van de 
klinische realiteit. Welke interventies 
zijn nu echt effectief in de ‘real world 
setting’ en welke interventies geven 
een vals gevoel van zekerheid,  
met bovendien een groot risico op 
intubatie-gerelateerde complicaties als 
gevolg van onvoldoende ervaring en 
kennis van de handeling. Dit artikel 
heeft tot doel acuut invasief 
luchtwegmanagement in een breed 
perspectief te plaatsen en dient als 
discussiestuk omtrent de handelingen 
die onder strikte voorwaarden wel of 
niet moeten worden uitgevoerd door  
de AMA.
Prehospitale intubatie
Onmiddellijke hulp aan een patiënt met 
een bedreigde luchtweg is cruciaal en 
kan levensreddend zijn. Het doel van 
ventilatie bij een niet beschermde 
luchtweg is oxygenatie van de  
weefsels en eliminatie van 
koolzuurdioxide uit het lichaam. 
Professionele hulpverleners maken 
hiervoor gebruik van masker ballon 
beademing of endotracheale intubatie, 
de gouden standaard. Beide zijn 
technisch moeilijke handelingen die 
veel training vereisen. Succesvol acuut 
luchtwegmanagement berust daarom 
op goede initiële training, herhaling en 
vooral op het opbouwen van veel 
routine en beheersing van 
noodtechnieken.
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leverde deze studie een aantal 
verrassende inzichten op. Op grond 
van de prospectief verkregen data 
bleek dat er een significante toename 
was van de morbiditeit en de 
mortaliteit, en de San Diego Trial werd 
daarom voortijdig beëindigd. Deze 
toename werd toegeschreven aan een 
combinatie van mislukt 
luchtwegmanagement met extreme 
hyperventilatie. Zo lukte het slechts in 
84% van de gevallen de patiënt te 
intuberen binnen drie pogingen. In de 
overige situaties was men aangewezen 
op een rescue techniek zoals een 
Combitube. 
Complicaties bij prehospitale 
intubatie
Uit diverse studies blijkt inmiddels dat 
hyperventilatie een veel voorkomend 
en gevaarlijk fenomeen is na 
prehospitale intubatie, en de outcome 
van traumapatiënten kan beïnvloeden. 
In de San Diego Trial werden patiënten 
dusdanig geventileerd dat er in 59% 
van de gevallen pCO
2
 waarden tot 
onder de 25 mmHg werden bereikt8. 
Deze hypocapnie heeft ernstig 
consequenties voor de perfusie en 
afgifte van zuurstof in het brein. Als 
gevolg van alkalose zal de 
zuurstofdissociatiecurve verschuiven 
naar links, met als resultaat een 
toegenomen affiniteit van hemoglobine 
voor zuurstof. Hierdoor wordt zuurstof 
verminderd afgegeven aan het 
cerebrum, terwijl er op dat moment 
juist noodzaak is voor preservatie van 
de hersenfunctie ter voorkoming van 
secundaire schade. Een belangrijk, 
vaak onderbelicht punt, is het aantal 
pogingen dat noodzakelijk is om een 
endotracheale tube correct in situ te 
plaatsen. De prehospitale patiënt bij 
wie de luchtweg onmiddellijke zekering 
vereist is kritiek ziek en vaak ernstig 
gewond. De endotracheale intubatie 
procedure in deze situatie vormt een 
high risk procedure in vergelijking met 
de perioperatieve standaard. Indien 
men meer dan twee pogingen nodig 
heeft om een patiënt te intuberen gaat 
dit gepaard met een significante 
toename van het aantal gerelateerde 
complicaties, zoals hypoxie, 
regurgitatie, aspiratie, bradycardie en 
hartstilstand3. 
Een studie bij 54 patiënten naar de 
incidentie van transiente hypoxie en 
pulse rate reactiviteit tijdens RSI 
suggereerde dat hyperventilatie 
gepaard gaat met episodes van  
diepe hypoxie en bradycardie9. 
Bij 57% van de patiënten werd 
desaturatie gemeten met een 
gemiddelde duur van 2.3 minuten  
en een gemiddelde SpO
2
 afname 
Luchtwegmanagement bij 
traumapatiënten
Onder oorlogsomstandigheden vormt 
een gecompromitteerde luchtweg bij 
aangezichtsletsel een belangrijke 
doodsoorzaak. Prehospitaal 
luchtwegmanagement wordt vaak nog 
extra bemoeilijkt door tijdsdruk, een 
verstoorde aangezichtsanatomie, een 
belemmerd zicht en bijkomend ander 
letsel. Dit leidt tot een moeilijke masker 
ballonbeademing en laryngoscopie. In 
een deel van de situaties is dit mogelijk 
voorkombaar indien de juiste 
maatregelen op tijd worden genomen. 
Kelly et al. onderzochten de autopsie 
verslagen van militair personeel dat 
was overleden onder 
gevechtsomstandigheden in Irak en 
Afghanistan tussen 2003 en 2006. Een 
subgroep van 232 slachtoffers met 
potentieel overleefbaar letsel werd 
nader onderzocht door een panel van 
militaire artsen5,6. Uit deze groep 
werden 18 slachtoffers geïdentificeerd 
(1.8%) met een gecompromitteerde 
luchtweg als primaire doodsoorzaak. In 
alle gevallen was er sprake van 
penetrerend letsel van het aangezicht 
of de nek als gevolg van schotwonden 
of explosies. In vijf gevallen werd 
zonder succes getracht een 
cricothyroidotomie te verrichten. Uit dit 
onderzoek werd geconcludeerd dat er 
een verdere studie zou moeten worden 
uitgevoerd naar een geschikt militair 
algoritme voor acuut 
luchtwegmanagement bij traumatisch 
luchtwegletsel. In een prospectieve, 
observationele studie naar prehospitale 
intubatie door ambulancemedewerkers 
werden 108 geïntubeerde patiënten 
onderzocht bij binnenkomst op  
de Spoedeisende Hulp (SEH)1. 
In 25% van de gevallen was er sprake 
van een niet correct geplaatste tube. 
Negen tubes bevonden zich in de 
hypopharynx en 18 tubes waren 
oesophageaal geplaatst. Subanalyse 
van de data liet zien dat vooral bij 
trauma-gerelateerde intubatie de kans 
op een verkeerd geplaatste tube groot 
is. Helaas is er weinig informatie 
beschikbaar over de mate van training 
die de medewerkers ondergingen, 
noch over het onderhouden van hun 
vaardigheden. 
Een correct uitgevoerde endotracheale 
intubatie wordt altijd gevolgd door een 
serie handelingen, waaronder een 
correcte beademingsstrategie en 
controle van de hemodynamiek, beide 
afgestemd op de onderliggende, vaak 
complexe pathologie. Al deze 
complicatiegevoelige maatregelen zijn 
erop gericht de neurologische functies 
van de patiënt optimaal te beschermen 
met een gunstige functioneel herstel 
als ultiem doel. In de medische 
literatuur verschijnt sinds 2000 veel 
onderzoek van prospectief karakter 
waarbij het verrichten van medische 
handelingen door onvoldoende 
getraind personeel ter discussie wordt 
gesteld. De terugkerende conclusie 
luidt dan ook dat medisch handelen 
door onvoldoende getraind personeel 
niet leidt tot een verlaging van de 
morbiditeit en mortaliteit. Ten aanzien 
van het traumatisch hersenletsel stelt 
men zelfs dat het verrichten van 
handelingen zoals intubatie door 
onervaren personeel zelfs zou kunnen 
leiden tot een verhoging van de 
mortaliteit en morbiditeit4,5,6,7.
Rapid Sequence Intubatie
Binnen de reguliere Nederlandse 
ambulancezorg mag een 
ambulanceverpleegkundige intuberen 
indien er sprake is van een Glasgow 
Coma Scale van 3 punten en 
uitsluitend als dit mogelijk is zonder 
medicatie. Het farmacologisch 
geassisteerd intuberen volgens een 
Rapid Sequence Inductie is bij wet 
voorbehouden aan anesthesiologen of 
artsen werkzaam in een Emergency 
Medical Service of een (Helicopter)-
Mobiel Medisch Team (H-MMT). Een 
Rapid Sequence Induction is niet 
hetzelfde als een Rapid Sequence 
Intubation (RSI). Deze laatste techniek 
wordt vooral uitgevoerd door ‘niet-
anesthesiologen’. Alhoewel het verschil 
triviaal lijkt is de techniek volstrekt 
anders. In het geval van de eerste 
techniek wordt gebruik gemaakt van 
klassieke anesthesiologische medicatie 
om adequate pijnbestrijding, diepe 
hypnose, autonome stabiliteit en 
maximale spierverslapping te bereiken. 
Hiermee wordt controle over de 
fysiologie van vitale functies verkregen. 
In het tweede geval wordt gebruik 
gemaakt van sedatie in combinatie met 
een kortwerkend spierrelaxans, een 
vorm van mineure anesthesie.
In maart 2003 publiceerde Davies et al. 
het artikel “The effect of paramedic 
rapid sequence intubation on outcome 
in patients with severe traumatic brain 
injury”8. Deze San Diego Trial was de 
eerste prospectieve trial naar Rapid 
Sequence Intubation met morbiditeit en 
mortaliteit als eindpunt. Alle tot dusver 
eerder uitgevoerde studies naar RSI 
waren van retrospectieve aard en 
werden gekenmerkt door een 
opvallend laag getal aan 
geregistreerde complicaties. Op grond 
hiervan werd aangenomen dat de RSI 
techniek zoals werd toegepast door 
ambulancemedewerkers veilig was. 
Ondanks enkele methodologische 
tekortkomingen van de San Diego Trial 
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van 22% onder een waarde van  
90%. In 19% van de gevallen was er 
sprake van een ernstige bradycardie. 
Deze resultaten suggereren dat een 
gebrek aan fysiologische reserve kan 
leiden tot desaturatie en hypoxie,  
zelfs na een korte onderbreking in  
het kader van een intubatiepoging9,10. 
In een studie naar prehospitale 
intubatie bij 4098 patiënten werd 
onderzocht hoeveel patiënten 
overleden en wat het functioneel 
neurologisch herstel was bij 
overlevenden11. Out-of-hospital 
endotracheale intubatie was 
geassocieerd met een viervoudig 
verhoogde kans op overlijden en een 
verhoogde kans op een slechte 
neurologische uitkomst, en deze data 
werden bevestigd in daarop volgende 
artikelen12,13,14. Een prospectieve studie 
bij 149 patiënten waarin de succeskans 
van prehospitale intubatie werd 
onderzocht toonde aan dat in 6.7% de 
tube oesophageaal was geplaatst15. Bij 
16 patiënten bevond de tube zich te 
diep. Zeven van de 10 patiënten die 
aanvankelijk oesophageaal werden 
geïntubeerd overleden binnen 24 uur. 
Uit dit onderzoek werd geconcludeerd 
dat niet-herkende oesophageale 
intubatie vaak voorkomt en 
geassocieerd is met een hoge 
mortaliteit. De vaardigheid om de 
luchtweg van een patiënt te 
onderzoeken en veilig te stellen, 
onderscheidt een anesthesioloog van 
andere clinici. De bovengenoemde 
studie werd dan ook gelimiteerd door 
het feit dat intubatie werd uitgevoerd 
door chirurgen, internisten en 
anesthesiologen. Uit de literatuur is 
gebleken dat alleen volledig 
anesthesiologisch bemande MMT’s 
een intubatie slagingskans van 100% 
halen4,16.
Competentie
Welke training is nodig om voldoende 
competentie te bereiken voor directe 
laryngoscopie en intubatie? Er is geen 
goede omschrijving voorhanden die het 
begrip ‘voldoende training’ of 
‘competentie’ ten aanzien van 
intubatievaardigheden helder 
definieert. Wetenschappelijke 
onderbouwing van competentieniveaus 
is lastig gezien de beperkte 
hoeveelheid beschikbare literatuur. In 
gepubliceerde literatuur wordt de 
arbitraire grens van 47 tot 57 intubaties 
aangehouden om te komen tot een 
successcore van 90% onder standaard 
omstandigheden17,18. De vraag is of 
een successcore van 90% als 
acceptabel mag worden gezien. Een 
Amerikaanse studie onder meer dan 
33.000 patiënten toonde het belang 
aan van procedurele ervaring bij ‘non-
trauma’ Out of Hospital Cardiac Arrest 
(OHCA)19. In dit artikel wordt van grote 
procedurele ervaring gesproken indien 
de beroepsbeoefenaar tussen de 26 en 
50 prehospitale intubaties heeft 
verricht. Met dit onderzoek werd 
aangetoond dat voldoende 
prehospitale cumulatieve intubatie 
ervaring van de hulpverlener 
geassocieerd is met een betere kans 
op overleving door de patiënt. Een 
recente Nederlandse prospectieve 
observationele studie richtte zich  
op 300 kinderen met traumatisch 
hersenletsel waarbij assistentie  
van een H-MMT werd ingeroepen4. 
Van de 95 kinderen met een Glasgow 
Coma Scale van 3-5 punten werden er 
54 door de ambulanceverpleegkundige 
beademd met masker en ballon in 
afwachting van het H-MMT, waarna 
intubatie door een arts volgde.  
Er werden 41 kinderen direct bij 
aankomst in de ambulance door de 
ambulanceverpleegkundige 
geïntubeerd. De twee groepen waren 
qua karakteristieken gelijk, maar er 
werd een opvallend verschil in 
overleving gerapporteerd ten gunste 
van de groep waarbij een H-MMT was 
betrokken. De vermelde failure rate in 
de tweede groep bedroeg 37%, wat 
een onacceptabel hoog percentage 
complicaties betreft. De resultaten van 
deze studie suggereren dat het 
inzetten van een team met een hoog 
competentieniveau ten aanzien van 
endotracheale intubatie de kans op 
complicaties kan verlagen. 
Competentieniveaus van de  
AMA en AMV
Competentiegericht onderwijs is 
noodzakelijk om vaardigheden voor 
een succesvolle intubatie te 
verbeteren, zoals het correct plaatsen 
en liften van een laryngoscoop. Het 
ontwikkelen en onderhouden van 
cognitieve- en psychomotore 
vaardigheden om een handeling 
competent uit te voeren is dan ook het 
belangrijkste doel van 
luchtwegmanagement onderwijs. Een 
evenzo belangrijke vraag voor personeel 
dat zelden, of op onregelmatige basis 
wordt geconfronteerd met acuut 
luchtwegmanagement, is hoe retentie 
van vaardigheden moet worden 
nagestreefd. Zelfs voor ambulance-
verpleegkundigen is het problematisch 
om voldoende intubatie 
vaardigheidsniveaus te behalen en  
te behouden20. Gegevens over de 
regionale incidentie van prehospitale 
intubaties en intubatievaardigheden 
van Nederlands ambulancepersoneel 
en het volgen van richtlijnen zijn 
afwezig en vormen een ‘black box”21. 
Er is nauwelijks inzicht in de eisen die 
een medisch manager van een 
afzonderlijke ambulanceregio (MMA) 
stelt aan zijn verpleegkundigen ten 
aanzien van intubatievaardigheden. 
Het opleidingsplan voor een initiële 
intubatietraining wisselt per regio en 
het is niet bekend welke eindtermen er 
zijn verbonden aan een dergelijke 
stage. Daarnaast zijn er nauwelijks 
consequenties indien een stage met 
onvoldoende resultaat wordt afgerond, 
en ook hier is retentie van 
vaardigheden een terugkerend 
probleem. 
Ambulanceverpleegkundigen intuberen 
met name in het kader van een Out of 
Hospital Cardiac Arrest, maar 
registratie van het aantal 
intubatiepogingen en het succes van 
de intubatie wordt niet of nauwelijks 
gedaan. Onlangs publiceerden 
Zweedse auteurs een richtlijn voor 
prehospitaal luchtwegmanagement 
gebaseerd op een review van de 
recente literatuur22. Hierin werd 
gesuggereerd dat de praktijk zich moet 
gaan richten op een evidenced-based 
approach. In een commentaar hierop 
stelt Castren dat het hebben van 
voldoende competentie ten aanzien 
van intubatie belangrijker is voor de 
overleving dan de vraag of de patiënt 
moet worden geïntubeerd23.
Discussie
Nederlandse militairen worden over 
heel de wereld uitgezonden. 
Gezondheidsrisico’s tijdens 
uitzendingen variëren en beslaan het 
volledige spectrum van de 
geneeskunde. Iedere uitzending kent 
een specifiek risicoprofiel hetgeen 
afhankelijk is van de missie. De 
eerstelijnszorg voor onze uitgezonden 
militairen is de primaire 
verantwoordelijkheid van de militaire 
huisarts, de AMA en de AMV. Het 
eerste niveau van professionele 
medische zorg wordt geleverd door de 
AMA en door de AMV. Van de AMA 
wordt verwacht dat deze kan 
functioneren als een klassieke 
omnipracticus. Een eerstelijns allround 
arts die thuis is op alle markten, 
variërend van huisartsenzorg,  
tropische geneeskunde, spoedeisende 
hulp tot en met rampengeneeskunde. 
De afgelopen jaren is er enorm veel 
energie gestoken in het 
competentieniveau van de AMA en de 
AMV, waardoor zij zeer waardevolle 
professionals zijn in onze 
missiegebieden. Zoals de functie 
omschrijving aangeeft betreft het een 
‘algemeen’ militair verpleegkundige en 
een ‘algemeen’ militair arts, die zowel 
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tijdens plaatsingen binnen Nederland 
en bij uitzendingen in al zijn extremen 
worden ingezet. Een van deze 
extremen is de confrontatie met 
slachtoffers bij wie onmiddellijk 
medisch ingrijpen geen uitstel duldt. Dit 
vereist soms delicate medisch 
specialistische vaardigheden zoals het 
inbrengen van een endotracheale tube, 
een correct capnografisch gestuurd 
ventilatiebeleid en controle over de 
hemodynamiek van de vitaal bedreigde 
patiënt. Hiermee vormt acuut 
luchtwegmanagement en een hierop 
volgend medisch correct beleid een 
grote uitdaging voor de AMA. 
Verbeteren van het competentie-
niveau van de AMA en AMV
Op grond van bovenstaande 
argumenten en de ernstige gevolgen 
van falend luchtwegmanagement moet 
men het ‘aanleren’ van deze 
ingrijpende medische handeling aan de 
AMA en AMV ter discussie stellen. Is 
dit een handeling 
die men 
überhaupt moet 
aanleren, en 
indien men 
besluit dit te 
doen hoe streeft 
men dan een 
adequaat niveau 
na. In algemene 
zin kan men 
stellen dat door 
de geringe 
ervaring met 
acuut invasief 
luchtweg-
management de 
behoefte aan 
een alternatief 
groter wordt, en 
dat de kans op 
het succesvol 
gebruik hiervan 
nog minder 
waarschijnlijk is. 
Is het 
bijvoorbeeld 
mogelijk om de 
competenties 
van de betrokken 
medische 
hulpverlener te 
ondersteunen 
met behulp van 
specifieke 
hulpmiddelen 
voor luchtweg-
management. 
Een gewonde 
militair die vitaal 
is bedreigd heeft 
ten slotte recht 
op de meest 
adequate vorm van zorg. Er lijkt bij de 
operationele commandanten sprake 
van een hoog gespannen beeld ten 
aanzien van wat men van de AMA en 
de AMV kan verwachten. De zorg aan 
vitaal bedreigde patiënten vereist 
echter ervaring en continue (bij)
scholing. Meer aandacht voor het 
competentieniveau van de AMA en 
AMV ten aanzien van acuut 
luchtwegmanagement is daarmee 
gerechtvaardigd.
Aanbevelingen
Ten aanzien van prehospitaal 
intuberen en beademen is de centrale 
vraag; “wat wil men bereiken en wat 
zijn de risico’s?” Alleen onder strikte 
voorwaarden is er een plaats om een 
aantal handelingen aan te leren aan 
AMA’s in voorbereiding op een missie. 
Deze voorwaarden omvatten een 
duidelijk omschreven toetsbaar 
curriculum dat met succes moet 
worden afgerond. Voorafgaande aan 
de training vindt een theoretische 
voorbereiding plaats. Doel is om te 
streven naar een zo hoog mogelijke 
doeltreffendheid. De training vindt 
plaats onder toezicht van een 
(defensie)anesthesioloog. Na de 
training wordt een retentieverklaring 
afgegeven voor de duur van een jaar. 
Acuut prehospitaal 
luchtwegmanagement is meer dan 
intubatie alleen. Er dient ruimte te zijn 
voor het aanleren van een adequaat- 
en technisch goed uitgevoerde masker 
ballon beademing, het gebruik van een 
oropharyngeale- en een 
nasopharyngeale airway. Tijdens de 
trainingsperiode dient men een 
vastgesteld aantal intubaties lege artis 
te verrichten. Er wordt ruim voldoende 
aandacht besteed aan de juiste 
controlemaatregelen ter bevestiging 
van een correct ingebrachte 
endotracheale tube en het correct 
fixeren hiervan. Hiervoor is het 
noodzakelijk dat de AMA kan 
beschikken over een EtCO2 monitor. 
Met behulp van een dergelijke 
parameter kan een correcte 
beademingstrategie worden 
aangeleerd. De AMA dient te handelen 
via een duidelijk algoritme. Op grond 
van de literatuur ligt het afkappunt bij 
twee intubatiepogingen, waarna moet 
worden uitgeweken naar een 
alternatieve techniek hetgeen ook niet 
zondermeer vrij is van risico’s en 
navenante complicaties.
Conclusie
In de AMA-opleiding bestaat thans 
geen curriculum voor het aanleren van 
vaardigheden op het gebied van 
prehospitaal luchtwegmanagement. De 
individueel aangeleerde vaardigheden 
zijn volstrekt wisselend. Het 
opleidingsniveau, de kennis, de 
blootstelling en retentie van 
vaardigheden is niet geregeld en van 
adequate procedurele ervaring is geen 
sprake. Toch heeft iedere AMA en 
AMV de beschikking over 
instrumentarium om een luchtweg in 
geval van nood te zekeren. 
Intubatiebestek in handen van de AMV 
is niet langer opportuun. Acuut 
prehospitaal luchtwegmanagement is 
delicaat en gaat gepaard met diverse 
risico’s gezien de zeer beperkte 
fysiologische reserve van de patiënt. 
De risico’s van deze procedure zijn 
dermate dat een ondeskundig 
uitgevoerde handeling en een 
daaropvolgend medisch beleid 
nadelige effecten heeft op zowel de 
morbiditeit als op de mortaliteit. De 
literatuur hierover is inmiddels 
uitgesproken en dit kan men niet ter 
zijde schuiven.
Afb. 1: Ook gedurende de afvoer per helikopter dienen patiënten - vaak 
onder moeilijke omstandigheden - optimale medisch-specialistische hulp te 
ontvangen van de begeleidende AMA en/of AMV.
Foto: Kapitein ter zee-arts E.J. Spoelder. Exercise Patriot 2009, Volkfield Air Force Base, 
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De militaire realiteit tijdens missies 
vraagt echter dat we dit probleem meer 
pragmatisch en praktisch benaderen. 
Met beperkte beschikbaarheid van 
deskundigheid moet men streven naar 
een maximaal haalbaar niveau van 
hulpverlening. Het is 
aanbevelenswaardig om te komen tot 
een uniform curriculum aangaande het 
aanleren van handelingen ten aanzien 
van invasief luchtwegmanagement en 
een programma voor de handhaving 
van het retentieniveau van 
endotracheale intubatie. Daarnaast is 
het noodzakelijk dat de AMA kan 
beschikken over operationele 
protocollen aangaande acuut invasief 
luchtwegmanagement en het te volgen 
medisch beleid in navolging op deze 
handeling. Deze maatregelen verhogen 
de kans op succesvol 
luchtwegmanagement in de complexe 
combat setting, en kunnen bijdragen 
aan een verbeterde zorg voor 
uitgezonden militairen.
S U M M A R Y
PREHOSPITAL ENDOTRACHEAL 
INTUBATION IN THE MILITARY 
SETTING: A CRITICAL 
CONSIDERATION FROM 
ANAESTHESIOLOGIC 
PERSPECTIVE
The degree of General Military Medical 
Practitioner (GMMP) takes two years of 
modular training and involves both 
practical and theoretical components. 
Unfortunately, the level of training, 
knowledge, experience and retention of 
the GMMP with regard to acute airway 
management is unclear. Indeed, 
although the GMMP spends a 
traineeship in the departments of 
Anesthesiology and Emergency 
Medicine, there is no educational 
curriculum available with respect to the 
different aspects of airway 
management. In addition, there is no 
clear educational program available for 
General Military Nurse (GMN).
After graduation, the GMMP will be 
stationed with the armed forces in the 
Netherlands or at an operational unit 
abroad, for instance as a naval ships 
doctor or during deployment in 
Afghanistan or Chad. During these 
missions, wounded military request 
trauma care from the GMMP and GMN 
under highly special circumstances. 
The GMMP and GMN carry extensive 
medical equipment including 
laryngoscopes and devices for 
endotracheal intubation. However, due 
the lack of experience with acute 
airway management by the GMMP and 
GMN, it is questionable whether their 
competencies are sufficient for 
accurate medical care in a combat 
situation. 
This article reviews the competency of 
acute airway management from a 
broad point of view. Acute airway 
management in trauma is complex and 
highly associated with severe 
complications. Indeed, endotracheal 
intubation by inexperienced health care 
providers is criticized in current 
literature. Studies have shown that low 
competency and a lack of medical 
education and experience with respect 
to acute airway management may 
negatively influence patient recovery 
and outcome. Focus on new 
educational curricula for military that 
experience a lack of competency 
should be approached in a pragmatic 
as well as practical fashion. The limited 
recourses available in a combat scene 
suggest a focus on the best possible 
level of health care practice. A clear 
and uniform airway training curriculum 
and a program to maintain a certain 
level of experience, as well as the 
initiation of standard operating 
procedures, should be the first step to 
improve the airway management 
competencies of health care providers 
in a combat setting. 
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